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22 京一日赤医誌　第 1 巻 1 号　2018 年 11 月 1 日
年に 97 件であったのに対して，2012 年 257 件，























（図 3 ）．対策前（2015 年 3 月～ 8 月）の報告
件数は 34 件であったが，対策後（2015 年 9 月
～ 2016 年 2 月）には 25 件で，26％の減少を
表 2　インシデント事例の対策と対策前後における報告件数





2015 年 3 ～ 8 月
25 件














2015 年 4 月～ 2016 年 3 月
0 件




























年）には 7 件であったが，対策後（2015 年）は
2 件に減少した（表 2 ）．
3 ）生理機能検査室における患者間違い
　生理機能検査室における患者間違いが，2015
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